
中华胃肠外科杂志 2022年7月第 25卷第 7期 Chin J Gastrointest Surg, July 2022, Vol. 25, No. 7

胃癌根治术后患者对于实施加速康复外科
策略过程中的体验分析

王士祺 廉博 郭曼 黄伟 李秦 王敏 鲁菊 刘莹 季刚 赵青川

空军军医大学第一附属医院（西京消化病医院）消化外科，西安 710032
通信作者：赵青川，Email：zhaoqc@fmmu.edu.cn

【摘要】 目的 探讨胃癌根治术后患者在加速康复外科（ERAS）策略执行中的体验以及影响治

疗体验的因素。方法 本研究采用前瞻性队列研究的方法，连续纳入 2019年 12月至 2020年 12月期

间在空军军医大学第一附属医院（西京消化病医院）收治的经病理确诊为胃癌并接受胃癌根治术的患

者；排除急诊手术、残胃癌、术前接受新辅助化疗和术中肿瘤不可根治切除或发现腹腔转移以及合并

其他恶性肿瘤者。通过发放问卷的方式，调查患者对ERAS策略的期待和治疗期间的体验。患者对

期待和体验方面的调查问题进行评分，0分表示完全不期待或不满意，10分表示很期待或十分满意。

根据患者对于ERAS的不同体验，将患者根据出院时填写问卷中的“是否认可ERAS策略”项目分为

ERAS认可组和抵触组。观察指标：（1）入组患者情况；（2）了解全组并比较两组患者对于ERAS的期

望、偏好和住院体验；（3）两组促进和阻碍ERAS认可因素的比较；（4）了解全组并比较两组患者出院

后的转归，采用电话方式进行随访，随访内容为术后 30 d内并发症和身体是否不适，并发症按照

Clavien-Dindo分类标准进行程度分级。正态分布的计量资料组间比较采用 Student t检验。偏态分布

的计量资料使用M（Q1，Q3）表示，组间比较采用独立样本的Mann-Whitney U检验。自身前后对照的正

态分布与偏态分布资料分别采用配对Student t检验或Wilcoxon配对秩和检验。计数资料组间比较使用

χ2检验。结果 纳入符合条件的患者 112例，男 88例，女 24例；年龄（57.8±10.0）岁；其中ERAS认可组

77例、抵触组 35例。住院时，胃癌根治术患者普遍存在焦虑情绪，56.2%（63/112）患者的住院焦虑评

分超过了 8分。住院时患者对 ERAS策略的了解程度不高［2（0，5）分］，通过住院宣教，这一状况较

前明显改善［8（4，10）分］，差异有统计学意义（Z=−7.130，P<0.001）。患者预期的术后住院时间要长

于实际住院时间［7（7，10）d比6（6，7）d］，差异有统计学意义（Z=−4.800，P<0.001）。51.8%（58/112）的

患者希望能够出院后直接返回家中继续康复 ，但 32.1%（36/112）的患者更希望能够在医院继续治疗

直到自己感觉身体完全康复。与ERAS抵触组相比，认可组患者的预期住院时间更短［7（6，10）d比
10（7，15）d，Z=−2.607，P=0.009］，康复效率提高评分更高［9（8，10）分比7（5，9）分，Z=−3.078，P=0.002］，

期望缓解疼痛［8（6，10）分比 6（5，9）分，Z=−1.996，P=0.046］、体力恢复加速［8（6，10）分比 6（4，
9）分，Z=−2.200，P=0.028］、期待减少引流管［8（8，10）分比 8（5，10）分，Z=−2.075，P=0.038］的

评分均更高，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。在随访过程中，有 105例患者接听了随访电话。

57.1%（60/105）的患者在出院后经历了各种不适，其中包括疼痛（28.6%）、腹胀（20.0%）、恶心（12.4%）、

疲乏（7.6%）和发热（2.9%）。出院 30 d内，6.7%（7/105）的患者发生了 Clavien-DindoⅠ、Ⅱ级手术相

关并发症，包括伤口愈合不良、肠梗阻、腹腔出血、伤口感染，均经保守治疗治愈；全组术后未发生

Ⅲ级以上并发症。与认可组相比，抵触组中更多的患者在出院时认为自己尚未达到自我预期的

康复［22.9%（8/35）比 57.1%（44/77），χ2=11.372，P<0.001］，且并不急于回归日常生活［8.6%（3/35）比
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39.0%（30/77），χ2=10.693，P<0.001］，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。仅 52.4%（55/105）的患者返

回家中进行后续康复，其余患者在出院后选择前往其他医院继续住院，再次住院时间的中位数为

7（7，9）d。与 ERAS抵触组比较，ERAS认可组居家康复比例更高［59.7%（12/33）比 36.4%（43/72），

χ2=4.950，P=0.026］、自我认为术后完全康复时间更短［14（10，20）d比15（14，20）d，Z=2.100，P=0.036］，

差异均有统计学意义（均P<0.05）。结论 尽管ERAS在保证手术安全的前提下促进了术后的康复，

但尚未得到患者的一致认可。充分的康复宣教、良好的镇痛、较好的体力恢复以及引流管的早期去

除，可能改善患者对于ERAS的体验。

【关键词】 加速康复外科； 胃癌根治术； 医疗体验

基金项目：国家自然科学基金（82100680）；西京医院学科助推计划项目（XJZT21CM40）

Patient experience in the implementation of enhanced recovery after surgery strategy after
radical gastric cancer surgery
Wang Shiqi, Lian Bo, Guo Man, Huang Wei, Li Qin, Wang Min, Lu Ju, Liu Ying, Ji Gang, Zhao Qingchuan
Xijing Hospital of Digestive Diseases, Xijing Hospital, Fourth Military Medical University, Xi'an 710032,
China
Corresponding author: Zhao Qingchuan, Email:zhaoqc@fmmu.edu.cn

【Abstract】 Objective To investigate the experience of patients in the implementation of
enhanced recovery after surgery (ERAS) strategy after radical gastrectomy and the factors affecting
the treatment experience. Methods A prospective cohort study was carried out. Patients who were
diagnosed with gastric cancer by pathology and underwent radical gastrectomy at the Xijing
Digestive Disease Hospital from December 2019 to December 2020 were consecutively enrolled.
Those who received emergency surgery, residual gastric cancer surgery, preoperative neoadjuvant
chemotherapy, non-curative tumor resection, intraperitoneal metastasis, or other malignant tumors
were excluded. Patients' expectation and experience during implementation were investigated by
questionnaires. The questionnaire included three main parts: patients' expectation for ERAS,
patients' experience during the ERAS implementation, and patients' outcomes within 30 days after
discharge. The items on the expectation and experience were ranked from 0 to 10 by patients, which
indicated to be unsatisfied/unimportant and satisfied/important respectively. According to their
attitudes towards the ERAS strategy, patients were divided into the support group and the reject
group. Patients' expectation and experience of hospital stay, and the clinical outcomes within 30
days after discharge were compared between the two groups. Categorical data were reported as
number with percentage and the quantitative data were reported as mean with standard deviation,
or where appropriate, as the median with interquartile range (Q1, Q3). Categorical data were
compared using the Chi-squared test or Fisher's exact test, where appropriate. For continuous data,
Student's t test or Mann-Whitney U test were used. Complication was classified according to
Clavien-Dindo classification. Results Of the included 112 patients (88 males and 24 females), aged
(57.8±10.0) years, 35 patients (31.3%) were in the support group and 77 (68.7%) in the reject
group. Anxiety was detected in 56.2% (63/112) of the patients with score >8. The admission
education during the ERAS implementation improved the patients' cognitions of the ERAS strategy
[M(Q1, Q3) score: 8 (4, 10) vs. 2 (0, 5), Z=−7.130, P<0.001]. The expected hospital stay of patients
was longer than the actual stay [7 (7, 10) days vs. 6 (6, 7) days, Z=−4.800, P<0.001]. During the
ERAS implementation, patients had low score in early mobilization [3 (1, 6)] and early oral
intake [5 (2.25, 8)]. Fifty-eight (51.8%) patients planned the ERAS implementation at home
after discharge, while 32.1% (36/112) preferred to stay in hospital until they felt totally
recovered. Compared with the reject group, the support group had shorter expected hospital
stay [7 (6, 10) days vs. 10 (7, 15) days, Z=−2.607, P=0.009], and higher expected recovery-efficiency
score [9 (8, 10) vs. 7(5, 9), Z=−3.078, P=0.002], lower expected less-pain score [8 (6, 10) vs. 6 (5, 9) days,
Z=−1.996, P=0.046], expected faster recovery of physical strength score [8 (6, 10) vs. 6 (4, 9),
Z=−2.200, P=0.028] and expected less drainage tube score [8 (8, 10) vs. 8 (5, 10), Z=−2.075, P=0.038].
Worrying about complications (49.1%) and self-recognition of not recovery (46.4%) were the major
concerns when assessing the experience toward ERAS. During the follow-up, 105 patients received
follow-up calls. There were 57.1% (60/105) of patients who experienced a variety of discomforts
after discharge, including pain (28.6%), bloating (20.0%), nausea (12.4%), fatigue (7.6%), and fever
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(2.9%). Within 30 days after discharge, 6.7% (7/105) of patients developed Clavien-Dindo level
I and II operation-associated complications, including poor wound healing, intestinal obstruction,
intraperitoneal bleeding, and wound infection, all of which were cured by conservative treatment.
There were no complications of level III or above in the whole group after surgery. Compared with
the support group, more patients in the reject group reported that they had not yet achieved
self-expected recovery when discharged [57.1% (44/77) vs. 22.9% (8/35), χ2=11.372, P<0.001],
and expected to return to their daily lives [39.0% (30/77) vs. 8.6% (3/35), χ2=10.693, P<0.001],
with statistically significant differences (all P<0.05). Only 52.4% (55/105) of patients returned home
to continue rehabilitation, and the remaining patients chose to go to other hospitals to continue their
hospitalization after discharge, with a median length of stay of 7 (7, 9) days. Compared with the
reject group, the support group had a higher proportion of home rehabilitation [59.7% (12/33) vs.
36.4% (43/72), χ2=4.950, P=0.026], and shorter time of self-perceived postoperative full recovery
[14 (10, 20) days vs. 15 (14, 20) days, Z=2.100, P=0.036], with statistically significant differences (all
P<0.05). Conclusions Although ERAS has promoted postoperative rehabilitation while ensuring
surgical safety, it has not been unanimously recognized by patients. Adequate rehabilitation
education, good analgesia, good physical recovery, and early removal of drainage tubes may improve
the patient's experience of ERAS

【Key words】 Enhanced recovery after surgery; Medical experience; Radical
gastrectomy

Fund programs: National Natural Science Foundation of China (82100680); Xijing Hospital
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加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）策略在患者的术后康复中已经被广泛采纳，

其主要目的是让患者在术后尽快实现身体生理功

能的康复。在ERAS策略推进的过程中，胃癌患者

术后的住院天数逐渐由最初的7~9 d缩短至5 d［1-4］。

在不增加再入院率的前提下，一些医疗机构也在尝

试能否实现术后住院时间的进一步缩短［4-6］。

然而，对于患者而言，不断削减的住院时间完

全颠覆了他们对于术后康复的固有认知。早期出

院将术后康复的压力转移给了患者。ERAS策略中

出院标准的制订依据于一些从机体功能康复出发

的生理学指标，而患者对于ERAS的体验并未被考

虑在内［2，7-8］。从 ERAS制订的本意来看，患者应处

于ERAS策略推进的中心地位，更好地理解患者对

于术后康复的期待和患者在治疗期间的体验，可能

有助于提高ERAS的依从性，缓解患者出院后的焦

虑［9］。但是，目前较少有研究关注患者在ERAS策
略推进过程中的处境［10-12］。患者在执行ERAS策略

过程中的体验如何，对于ERAS策略的接受程度如

何，对于 ERAS的认可程度是否影响出院后的转

归，目前均尚不明确。即使在胃手术的ERAS指南

中，是否有必要将患者的体验作为ERAS策略的出

院标准，也没有明确说明［13］。

故本研究探讨胃癌根治术后患者在 ERAS策
略执行过程中的主观体验，分析患者对于ERAS的
理解程度、对于ERAS策略的期望、对于ERAS各项

措施的认可程度，并比较对ERAS策略持不同态度

患者出院后 30 d内的临床结局，以期为临床提供

参考。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用前瞻性队列研究的方法，连续纳入

2019年 12月至 2020年 12月拟在空军军医大学第

一附属医院（西京消化病医院）消化外科接受胃

癌根治术的患者。根据患者出院时填写调查问卷

中的“是否认可ERAS策略”项目，将患者分为ERAS
认可组和抵触组。

本研究通过空军军医大学第一附属医院（西京

消 化 病 医 院）伦 理 委 员 会 审 批（审 批 号 ：KY
20192086-F-1号））。患者及家属均签署知情同意书。

研究项目在中国临床试验网进行了注册（注册编号

为 ChiCTR1900026354），本研究的报告格式遵循

STROBE（Strengthening the Reporting of Observa⁃
tional Studies in Epidemiology）规范［14］。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）病理确诊为胃癌；（2）拟行胃癌

根治术。

排除标准：（1）急诊手术；（2）残胃癌；（3）术前

接受新辅助化疗；（4）术中发现肿瘤不可切除或腹

腔转移；（5）合并其他恶性肿瘤。
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三、调查问卷

使用本研究专用的调查问卷采集患者资料，本

文使用的问卷请通过扫描本文首页的二维码获取。

调查问卷分为 3个部分：（1）患者对于ERAS的认识

和期待；（2）治疗期间患者对于ERAS策略的体验；

（3）患者出院30 d内的临床转归。

患者对期待和体验方面的调查问题进行评分，

0分表示完全不期待或不满意，10分表示很期待或

十分满意。入院和出院当日，患者分别将调查问卷

的第 1和第 2部分交给研究者。出院后第 30天，研

究者通过电话方式联系患者，询问患者出院后的康

复情况并完成问卷的第3部分。

四、ERAS策略的实施

本研究中的 ERAS策略按照指南规范的原则

执行［13］。出院标准参照既往研究的标准制定［6，15］：

视觉疼痛模拟评分<4分，体温、白细胞计数正常，

每日自主活动 6 h以上，经口饮食能够满足日常能

量和液体需要，无恶心、呕吐、腹胀等消化道症状，

正常排气、排粪，患者及家属同意出院。

五、观察指标和评价标准

观察指标：（1）入组患者情况：性别、年龄、体质指

数、美国东部肿瘤协作组体力状况评分、术前合并症

（高血压、糖尿病、冠心病）、营养风险评分2002、血清

总蛋白、血清白蛋白、血清总淋巴计数、血红蛋白、腹

腔镜手术比例、全胃切除比例、术后并发症、术中出血

量、手术时间、肿瘤分期、总住院天数和术后住院时

间。（2）了解全组并比较ERAS抵触组和认可组患者

的期望、偏好和住院体验。（3）分析促进和阻碍ERAS
认可的因素：比较ERAS抵触组和认可组对ERAS认
可差异的因素。（4）了解全组并比较两组患者出院后

的转归。并发症按照Clavien-Dindo分类标准进行程

度分级，其中Ⅲa级以上需要手术干预［16］。

六、随访方法

患者出院后第 30天，通过电话对患者进行康

复状况的随访。随访内容包括出院后的康复地点、

身体任何不适、手术相关并发症、自认为达到康复

所需的时间。随访时间截至2021年2月。

七、统计学方法

使用 SPSS 17.0进行统计分析。正态分布的计

量资料使用 x±s表示，组间比较采用 Student t检验。

偏态分布的计量资料使用M（Q1，Q3）表示，组间比较

采用独立样本的Mann-Whitney U秩合检验。自身

前后对照的正态分布与偏态分布资料分别采用配

对 Student t检验、Wilcoxon配对秩和检验。计数资

料采用例（%）表示，组间比较使用χ2检验。在任何

统计阶段均采用概率P值进行统计推断，统计学显

著性差异界值用 0.05表示。由于本研究的探索性

质，故没有进行样本量的计算。

结 果

一、一般资料

纳入符合条件的患者112例，男88例，女24例；

年龄（57.9±8.9）岁。其中 ERAS认可组 35例、抵触

组 77例，两组患者的一般临床资料的比较，差异均

无统计学意义（均P>0.05）。见表1。
二、对ERAS的期望、偏好和住院体验

1.总体情况：本组患者住院时，普遍存在焦虑情

绪，56.2%（63/112）住院焦虑评分超过了8分。初住

院时，患者对ERAS策略的了解程度为2（0，5）分，通

过住院宣教，较前提高到 8（4，10）分，前后比较，差

异有统计学意义（Z=− 7.130，P<0.001）。在了解

ERAS策略之后，患者对于更多的康复期望值和更舒

适的治疗体验有了期待。具体见表2。
2.两组比较：与ERAS抵触组相比，认可组患者

的预期住院时间更短，康复效率提高评分更高，期望

缓解疼痛、体力恢复加速以及减少引流管的评分更

高，且差异均有统计学意义（均P<0.05）。见表2。
三、促进和阻碍ERAS认可因素的比较

1.总体情况：在促进ERAS认可程度的因素中，自

认为已经康复是对于 ERAS策略认可的主要因素

（46.4%），而是否能够节省费用并非患者优先考虑

的问题（8.9%）；在阻碍ERAS认可程度的诸多因素

中，出院后并发症风险的担忧位居首位（49.1%）。

见表3。
2.两组比较：与认可组相比，抵触组中更多的

患者在出院时认为自己尚未达到自我预期的康复

（22.9%比 57.1%），且并不急于回归日常生活（8.6%
比 39.0%），差异均有统计学意义（均 P<0.001）；两

组患者其余各项促进或阻碍ERAS认可因素比较，

差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表 3。
四、出院后30 d内的康复结局

1.总体情况：共 105例（93.8%）患者接受随访。

57.1%的患者在出院后经历了各种不适，其中包括

疼痛 、腹胀 、恶心、疲乏和发热。出院30 d内，6.7%
的患者发生了Ⅰ~Ⅱ级手术相关并发症，包括伤口

愈合不良、肠梗阻、腹腔出血、伤口感染，均经保守治
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疗治愈；全组术后均未发生Ⅲ级以上并发症。出院

后有 52.4%的患者返回家中进行后续康复，其余患

者在出院后选择前往其他医院继续住院恢复。

见表4。
2.两组比较：与ERAS抵触组比较，认可组居家

康复比例更高、自我认为术后完全康复时间更短，差

异均有统计学意义（均P<0.05），见表4。在随访时，

有17例（16.2%）表示他们没有达到完全康复。

讨 论

本研究从胃癌患者的角度，调查了ERAS执行

过程中的主观体验。结果显示，31.2%（35/112）的

患者并不认可ERAS策略，其中主要问题集中在对

出院后康复的各种主观担忧。尽管患者在出院时

达到了生理的出院标准，术后并发症发生率仅为

6.7%，而且没有发生Ⅲ级以上严重并发症，但是近

半数的患者仍然选择出院后前往其他医疗机构继

续进行中位数为 7 d的康复治疗。而这种现象在不

认可 ERAS策略的患者中表现尤为明显。为减少

出院后不必要的再入院，我们在ERAS的执行过程

中，需要考虑到患者的主观体验，通过加强宣教和

增强出院指导的方式，增强患者的康复信心，改善

患者的治疗体验。

患者对于术后康复的认知可能是他们对

ERAS持消极态度的主要原因。首先，ERAS达到

了术后短期内生理功能恢复的目的，但从本研究

的诸多期待因素中可以看出，尽早出院和通过缩

短住院时间节省医疗费用这两大问题是患者较少

关注的事情。其次，在患者固有的观念里，认为术

后可能需要较长的恢复时间。从表 1所示的术后

住院天数与表 2所示的患者预期住院天数的比较

来看，患者对于住院时间的期待超过了患者实际

达到ERAS出院标准的天数；而抵触组的患者入院

时自我预期的术后住院时间更长。最后，无法达

成预期的康复目标可能降低了患者对自身康复的

认可程度。一些 ERAS的具体项目对术后患者而

言，显得较为难以接受，比如患者普遍对术后尽早

活动以及尽早恢复饮食的自我评分不高，其分值

的中位数仅为 3分和 5分。

尽管患者出院时在客观的生理康复方面已经

达标，但是从主观的心理上未必做好出院的准备。

首先，通过 ERAS策略的实施，虽然患者在短期内

已达到了出院标准，但明显早于患者的预期。既往

研究显示，患者接受腹腔镜根治性远端胃切除后，

在（111.6±34.3）h即可达到出院标准［6］。在本研究

中，患者达到出院标准的中位时间是 6 d，而在随后

表 1 胃癌根治术后加速康复外科(ERAS)认可组与抵触组患者的临床资料比较

组别

抵触组

认可组

统计值

P值
组别

抵触组

认可组

统计值
P值

例数

35
77

例数

35
77

性别［例（%）］
男

30（85.7）
58（75.3）

χ2=1.543
0.214

血清白蛋白
（g/L，x±s）
43.4±4.1
43.5±3.1
t=−0.210
0.834

女

5（14.3）
19（24.7）

血总淋巴计数
（109/L，x±s）
1.6±0.5
1.6±0.4
t=0.221
0.482

年龄
（岁，x±s）

57.9±8.9
57.8±10.5
t=0.038
0.078

体质指数
（kg/m2，
x±s）

23.7±3.3
23.9±2.8
t=−0.355
0.724

血清白蛋白
（g/L，x±s）
43.4±4.1
43.5±3.1
t=−0.210
0.834

ECOG评分 a
［分，例（%）］
0

33（94.2）
74（96.1）

χ2=0.187
0.647

血红蛋白
（g/L，x±s）
139.3±24.8
139.2±29.8
t=0.015
0.988

1~4
2（5.8）
3（3.9）

腹腔镜手术
［例（%）］
12（34.3）
25（32.5）
χ2=0.036
0.850

高血压
［例（%）］
7（20.0）
10（13.0）
χ2=0.919
0.338
全胃切除
［例（%）］
14（40.0）
26（33.8）
χ2=0.407
0.523

糖尿病
［例（%）］
2（5.7）
6（7.8）
χ2=0.157
1.000

术后并发症 c

1（2.9）
6（7.8）
χ2=1.000
0.431

冠心病
［例（%）］
2（5.7）
6（7.8）
χ2=0.025
1.000

NRS 2002b
［分，M（Q1，Q3）］
2（1，3）
2（1，3）
Z=−0.321
0.748

术中出血量
［ml，M（Q1，Q3）］
100（50，150）
100（50，150）
Z=−0.270
0.787

血清总
蛋白

（g/L，x±s）
71.3±5.1
72.2±5.3
t=−0.784
0.435

组别

抵触组

认可组

统计值

P值

例数

35
77

肿瘤TNM分期［例（%）］
Tis

2（5.7）
1（1.3）

χ2=6.231
0.513

Ⅰa
14（40.0）
19（24.7）

Ⅰb
3（8.6）
5（6.5）

Ⅱa
3（8.6）
9（11.7）

Ⅱb
3（8.6）
11（14.3）

Ⅲa
4（11.4）
9（11.7）

Ⅲb
3（8.6）
10（13.0）

Ⅲc
3（8.6）
13（16.9）

总住院天数［d，M（Q1，Q3）］
7（7，8）
8（7，10）
Z=−1.545
0.122

术后住院天数
［d，M（Q1，Q3）］

6（6，7）
6（6，7）
Z=0.141
0.141

注：a为美国东部肿瘤协作组体力状况评分［17］；b为营养风险评分［18］；c7例患者出现的并发症包括3例肺部感染、2例胃轻瘫，1例切口感染，1例
腹腔感染，均通过保守治疗治愈，两组术后均未发生Ⅲa级以上并发症
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的随访过程中，患者表示他们达到自我感觉基本康

复的中位时间是 15 d。其次，本研究患者出院后并

发症率为 6.7%，但 57.1%的患者在出院后经历了各

种不适，其中包括疼痛、恶心、腹胀、乏力，甚至发

热，然而，这些不适症状并未对患者造成实质性的

危害。既往一项包含了 1 442例患者的大样本研究

也表明，遵循ERAS策略康复的胃癌术后患者并发

症发生率不高，在出院后的 180 d内仅为 3.8%，且

几乎没有严重并发症［3］。但是，这些不适感可能引

发患者的焦虑和担忧，直接导致患者前往居住地附

近医院继续住院治疗。另外，患者对于ERAS出院

标准的体验因人而异。既往一项针对结肠术后

表 2 胃癌根治术患者对加速康复外科（ERAS）策略的期待、偏好和最终期望的满足情况

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

例数

112
35
77

例数

112
35
77

例数

112
35
77

例数

112
35
77

例数

112
35
77

例数

112
35
77

住院焦虑抑郁评分
（分，x±s）

12.5±6.8
13.3±5.8
12.1±7.3
t=0.857
0.393

期待［分，M（Q1，Q3）］
更多有关康复的信息

10（9，10）
10（9，10）
10（8，10）
Z=−0.679
0.497

预期住院时间 b
［d，M（Q1，Q3）］

7（7，10）
10（7，15）
7（6，10）
Z=−2.607
0.009

自我完成ERAS的评价［分，M（Q1，Q3）］
康复效率提高

9（7，10）
7（5，9）
9（8，10）
Z=−3.078
0.002

期望的满足程度［分，M（Q1，Q3）］
获得更多的康复信息

8（6，10）
7（5，10）
9（6，10）
Z=−1.462
0.144

期望的满足程度［分，M（Q1，Q3）］
减少引流管

8（7，10）
8（5，10）
8（8，10）
Z=−2.075
0.038

主动参与康复

10（8，10）
10（8，10）
10（8，10）
Z=−0.753
0.452

焦虑 a［例（%）］
63（56.3）
22（62.9）
41（53.2）
Z=0.903
0.342

更舒适的康复过程

10（9，10）
10（10，10）
10（9，10）
Z=−1.920
0.055

理想的康复场所［例（%）］
手术医院

36（32.1）
10（28.6）
26（33.8）

χ2=3.123
0.537

缓解疼痛

8（6，10）
6（5，9）
8（6，10）
Z=−1.996
0.046

提前活动时间

9（8，10）
9（7，10）
9（8，10）
Z=−1.054
0.292

对手术的担心程
度［分，M（Q1，Q3）］

3（1，6）
4（2，6）
3（1，6）
Z=−0.345
0.730

尽早下床活动

10（9，10）
10（9，10）
10（8，10）
Z=−1.329
0.184

手术医院附近

5（4.5）
3（8.6）
2（2.6）

缩小手术切口

8（6，10）
8（5，10）
8（7，10）
Z=−0.797
0.426

来自医生的鼓励

9（8，10）
9（8，10）
9（8，10）
Z=−0.241
0.809

缓解腹胀

8（6，10）
8（5，10）
8（6，10）
Z=−0.662
0.508

经济压力
［分，M（Q1，Q3）］

4（0，8）
5（1，9）
3（0，8）
Z=−1.076
0.282

尽快恢复饮食

10（9，10）
10（8，10）
10（9，10）
Z=−0.322
0.747

居住地附近医院

9（8.0）
2（5.7）
7（9.1）

尽早恢复饮食

7（5，9）
7（3，8）
7（5，9）
Z=−0.725
0.468

做到尽早活动

3（1，6）
4（1，6）
3（1，6）
Z=−0.682
0.495

体力恢复加速

8（5，9）
6（4，9）
8（6，10）
Z=−2.200
0.028

尽早出院

9（7，10）
9（5，10）
9（8，10）
Z=−1.412
0.158

初住院时ERAS
策略知晓度

［分，M（Q1，Q3）］
2（0，5）
3（0，5）
1（0，5）
Z=−0.648
0.517

尽早回家

9（5，10）
9（5，10）
9（5，10）
Z=−0.146
0.884

家中

58（51.8）
18（51.4）
40（51.9）

做到尽早恢复饮食 c

5（2，8）
5（3，10）
5（2，8）
Z=−0.725
0.528

减少恶心呕吐

9（7，10）
9（5，10）
9（8，10）
Z=−0.120
0.904

宣教后ERAS策
略知晓度［分，
M（Q1，Q3）］
8（4，10）
7（3，10）
8（4，10）
Z=−0.184
0.854

节省费用

9（5，10）
10（5，10）
9（5，10）
Z=−0.818
0.413

遵医嘱

4（3.6）
2（5.7）
2（2.6）

节省费用

8（5，10）
7（5，10）
8（6，10）
Z=−0.758
0.449

注：统计分析为ERAS抵触组与认可组之间的比较；a焦虑为住院焦虑抑郁评分>8分[19-20]；b 9例患者（抵触组 2例，认可组 7例）表示住院时
间遵医嘱执行，因此不纳入统计；c 40例患者（抵触组10例，认可组30例）在术后第1天已开始饮水
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ERAS策略执行的研究显示，一些患者虽然认为出

院比较仓促，但这并不意味着他们希望继续住院［21］。

一些患者希望尽快出院回到熟悉的环境，而另一些

患者则认为出院后难以进行康复，继续住院才能够

获得足够的治疗和康复信息，直至他们自己感觉到

完全康复后才会考虑出院［22］。尽管如此，这些对于

ERAS策略的消极看法不能完全归咎于现有的出院

标准。与其让患者延长非必要的住院时间，不如在

ERAS的执行过程中增强患者的体验，通过加强康

复宣教的方式，缓解患者出院后的焦虑情绪，比如入

院时告知患者预期的住院时间可能就是一种比较合

理的举措［9］。

本研究存在以下几个缺陷。（1）这是一项单中

心的研究，考虑到各地医疗政策的差异，本研究的

结果可能并不完全适用于所有的医疗单位。（2）本

研究并未调查患者对于各项 ERAS策略的执行情

况，因此，我们无法知晓那些不认同 ERAS策略的

患者的消极态度是否由 ERAS措施的执行不到位

所致。（3）由于先前较少有研究从患者的角度看待

ERAS的体验，本研究性质应归为探索性研究，因此

并未对样本量进行计算。

总之，在目前 ERAS策略的实施过程中，有相

当一部分患者并不认可ERAS策略。这些对ERAS
策略持抵触情绪的患者更有可能在出院后前往其

他医院继续治疗，这一结局违背了ERAS策略执行

的初衷。因此，在 ERAS的执行过程中，我们需要

表 4 胃癌根治术加速康复外科（ERAS）抵触组与认可组患者出院后30 d内的康复结局

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

例数

105
33
72

例数

105
33
72

居家康复
［例（%）］
55（52.4）
12（36.4）
43（59.7）
χ2=4.950
0.026

并发症［例（%）］
总体 a

7（6.7）
2（6.1）
5（6.9）b
χ2=0.028
1.000

二次住院天数 a
［d，M（Q1，Q3）］

7（7，9）
7（7，10）
7（6，9）
Z=−0.560
0.575

消化道漏

0
0
0
−
−

对康复有担忧
［例（%）］
47（44.8）
12（36.4）
35（48.6）
χ2=1.373
0.241

伤口愈合不良

3（2.9）
1（3.0）
2（2.8）
χ2=0.005
1.000

各种不适［例（%）］
总体

60（57.1）
22（66.7）
38（52.8）
χ2=1.782
0.182

肠梗阻

3（2.9）
0

3（4.2）
χ2=1.415
0.550

疼痛

30（28.6）
11（33.3）
19（26.4）
χ2=0.535
0.465

腹腔出血

1（1.0）
0

1（1.0）
χ2=0.469
1.000

腹胀

21（20.0）
7（21.2）
14（19.4）
χ2=0.044
0.833

伤口感染

1（1.0）
1（3.0）
0

χ2=2.172
0.317

恶心

13（12.4）
4（12.1）
9（12.5）
χ2=0.003
1.000
自我认为术后完全康复

时间［d，M（Q1，Q3）］
15（10，20）
15（14，20）
14（10，20）
Z=−2.100
0.036

乏力

8（7.6）
4（12.1）
4（5.6）
χ2=1.386
0.256

发热

3（2.9）
2（6.1）
5（6.9）
χ2=1.779
0.232

注：统计分析为ERAS抵触组与认可组之间的比较；a 数据分析仅纳入再次住院的患者；b1例患者同时发生了伤口愈合不良和腹腔出血

表 3 胃癌根治术加速康复外科(ERAS)抵触组与认可组患者促进和阻碍ERAS认可因素的比较[例(%)]
组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

组别

总体

抵触组

认可组

统计值

P值

例数

112
35
77

例数

112
35
77

促进认可ERAS的因素［例（%）］
自觉康复

52（46.4）
8（22.9）
44（57.1）
χ2=11.372
<0.001

阻碍认可ERAS的因素［例（%）］
担心再入院

困难

22（19.6）
10（28.6）
12（15.6）
χ2=2.571
0.109

期待回归正常生活

33（29.5）
3（8.6）
30（39.0）
χ2=10.693
<0.001

居住地附近医疗
条件有限

25（22.3）
8（22.9）
17（22.1）
χ2=0.008
0.927

节省费用

10（8.9）
0

10（13.0）
χ2=4.991
0.287

疲乏

22（19.6）
7（20.0）
15（19.5）
χ2=0.004
0.949

有足够的康复信息

31（27.7）
9（25.7）
22（28.6）
χ2=0.098
0.754

疼痛

43（38.4）
16（45.7）
27（35.1）
χ2=1.154
0.283

亲友照顾方便

40（35.7）
10（28.6）
30（39.0）
χ2=1.131
0.120

消化道不适

12（10.7）
5（14.3）
7（9.1）
χ2=0.679
0.512

阻碍认可ERAS的因素［例（%）］
无法联系医生

15（13.4）
6（17.1）
9（11.7）
χ2=0.617
0.550

担心出院后
饮食

23（20.5）
11（31.4）
12（15.6）
χ2=3.702
0.054

担心并发症

55（49.1）
21（60.0）
34（44.2）
χ2=2.417
0.154

担心活动受限

5（4.5）
2（5.7）
3（3.9）
χ2=0.187
0.647

注：统计分析为ERAS抵触组与认可组之间的比较
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关注患者的体验，通过提前告知预期住院时间、加

强早期离床活动宣教、初期饮食恢复指导，并提供

充足的术后康复指导信息等措施增强患者对ERAS
措施的认可、接纳程度。
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